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RESUMEN 
 
Introducción: La apendicitis aguda es una enfermedad clínico-quirúrgica altamente 
frecuente en pacientes pediátricos. A pesar de las investigaciones efectuadas existe 
controversia sobre la elección de la mejor técnica quirúrgica.  
 
Objetivo: Determinar la efectividad de la apendicectomía laparoscópica y abierta 
comparando la frecuencia de complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria en 
los pacientes pediátricos postoperados de apendicitis aguda no complicada.    
 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio tipo cohorte retrospectivo, evaluando 225 
pacientes pediátricos atendidos en el periodo 1990–2017. Se determinó el riesgo de 
presentar complicaciones postoperatorias mediante el RR. Se usó el programa SPSS 
versión 23. 
Resultados: Se estudiaron a 225 pacientes, 128 (56.9%) se les efectuó apendicectomía 
laparoscópica y 97 (43.1%) apendicectomía abierta. El promedio de la edad en el grupo 
de apendicectomía laparoscópica fue de 10.96±3 años y en el grupo de apendicectomía 
abierta fue de 12.41±3.1 años. En el grupo de apendicectomía laparoscópica 57.8% fueron 
de sexo femenino, mientras que en el grupo de apendicectomía abierta el 52.6% fueron 
de sexo masculino. La técnica laparoscópica demandó un mayor tiempo en sala de 
operaciones (101.87 ± 23.5 min vs 61.1 ± 17.2 min, p=0.001). El tiempo de 
hospitalización fue mayor en la apendicectomía abierta (4.85 ± 2.6 días vs 3.25 ± 1.7 días, 
p=0.001).Las complicaciones después de la cirugía en el grupo de apendicectomía 
laparoscópica fueron significativamente menores que en la apendicectomía abierta 
(26.6% vs 50.5%, p=0.02); como el absceso intraabdominal 3.9% vs 9.3%, infección de 
sitio operatorio 6,3% vs  7.2% e íleo postoperatorio 16,4% vs 34% respectivamente. 
Conclusiones: La apendicectomía laparoscópica es más efectiva que la apendicectomía 
abierta en disminuir la frecuencia de complicaciones y estancia hospitalaria 
postoperatoria.  
 
Palabras clave: Apendicitis; Apendicectomía laparoscópica; Apendicectomía abierta; 
Complicaciones postoperatorias 
  
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Acute appendicitis is a highly frequent clinical-surgical disease in pediatric 
patients. Despite the investigations carried out, there is controversy about the choice of 
the best surgical technique.  
 
Objective: Determine the effectiveness of laparoscopic and open appendectomy by 
comparing the frequency of postoperative complications and hospital stay in pediatric 
postoperative patients with uncomplicated acute appendicitis. 
 
Materials and Methods: a retrospective cohort study was conducted, evaluating 225 
pediatric patients seen in the period 1990-2017. The risk of presenting postoperative 
complications was determined through the RR. Statistical analysis was carried out in the 
SPSS version 23 program. 
 
Results: We studied 225 patients, 128 (56.9%) underwent laparoscopic appendectomy 
and 97 (43.1%) open appendectomy. The average age in the laparoscopic appendectomy 
group was 10.96 ± 3 years and in the open appendectomy group was 12.41 ± 3.1 years. 
In the laparoscopic appendectomy group, 57.8% were female, while in the open 
appendectomy group, 52.6% were male. The laparoscopic technique required a longer 
time in the operating room (101.87 ± 23.5 min vs 61.1 ± 17.2 min, p = 0.001). 
Hospitalization time was longer in open appendectomy (4.85 ± 2.6 days vs 3.25 ± 1.7 
days, p= 0.001). Complications after surgery in the laparoscopic appendectomy group 
were significantly lower than in open appendectomy (26.6% vs 50.5%, p=0.02), such as 
intraabdominal abscess 3.9% vs 9.3%, operative site infection 6.3% vs 7.2% and 
postoperative ileus 16.4% vs 34% respectively. 
 
Conclusions: Laparoscopic appendectomy is more effective than open appendectomy in 
reducing the frequency of complications and postoperative hospital stay.  
 
Key words: Appendicitis; Laparoscopic appendectomy; Open appendectomy; 
Postoperative complications 
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I. INTRODUCCIÓN 
La apendicitis aguda se define como la inflamación del apéndice causada, comúnmente, por la 
obstrucción de su luz ante la presencia de un fecalito o hipertrofia de tejido linfoide alrededor 
(1,2). Esta enfermedad es una de las emergencias quirúrgicas abdominales más frecuentes en el 
mundo, donde se estima en promedio que entre el 7-8% de la población en general presentará 
apendicitis en algún momento de su vida. Asimismo, en los países desarrollados, su incidencia 
es de 90-100 pacientes por 100 000 habitantes (3). En la población pediátrica, se estima que su 
incidencia es de 86 casos por 100 000 habitantes en un año (4). Los pacientes pediátricos 
afectados por esta enfermedad tienden a ser de sexo masculino. Además, se estima que 
aproximadamente el 42% de los afectados acuden al servicio de emergencias con perforación 
del apéndice, lo que compromete el estado clínico y la estancia postoperatoria (5).  
La apendicitis aguda puede presentarse en cuatro estadios diferenciados: congestiva, supurada, 
necrosada y perforada. En el primero, incluye la inflamación del apéndice, en su forma 
flemonosa con pus o una inflamación más acentuada sin llegar a la necrosis. Posteriormente, 
conforme avanza la enfermedad, el apéndice se puede necrosar y eventualmente perforar (3). El 
diagnóstico en estos casos es de suma importancia, dado que su rápida identificación conlleva a 
un tratamiento rápido y eficaz, donde las complicaciones postoperatorias se ven limitadas. No 
obstante, el diagnóstico no siempre es certero, donde aproximadamente el 20% de las apendicitis 
en pediatría pueden ser no diagnosticadas. En base a ello, los estudios de imágenes como la 
tomografía computacional reduce este porcentaje hasta aproximadamente un 5% (6).  
Asimismo, el tratamiento de la apendicitis puede ser dado por medio de dos medidas quirúrgicas 
a grandes rasgos, la cirugía abierta o la laparoscópica (7,8). No obstante, cabe mencionar que 
existe medidas médicas, donde se el tratamiento incluye la administración de antibióticos, sin 
el uso de la cirugía (9,10). La primera opción es la cirugía abierta, una modalidad que está siendo 
reemplazada por la laparoscópica. Por ejemplo, en un periodo de 5 años, la cirugía abierta 
disminuyó su realización del 70% hasta un 42%, mientras que la laparoscópica aumentó del 
30% al 57% (11). Asimismo, en los Estados Unidos el porcentaje de realización de 
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apendicetomía laparoscópica en la población pediátrica es del 58% con un incremento del 66% 
a diferencia de hace una década (12).  
La realización de ambas por parte de los cirujanos depende de la experiencia con cada técnica, 
donde incluso se encuentran resultados similares en torno a las complicaciones postoperatorias 
en torno a ambos tipos de procedimientos (13). Incluso, variantes dentro de la misma operación 
laparoscópica están comenzando a usarse con resultados prometedores (14-17). No obstante, 
existen comúnmente diferencias resaltantes entre ambas técnicas quirúrgicas. Por ejemplo, el 
tiempo operatorio es generalmente menor en los pacientes sometidos a apendicetomía abierta 
(18). Por otro lado, la apendicetomía laparoscópica está asociada a una menor estancia post-
operatoria, una menor necesidad de analgesia y una menor incidencia de complicaciones 
postoperatorias (19,20). Asimismo, existen diferencias entre los costos, en donde el método 
laparoscópico implica un mayor gasto monetario al hospital y al paciente (21,22). 
Posterior a la operación, las complicaciones son definidas como eventos diferentes a la historia 
natural de la enfermedad, entre las que se encuentra los abscesos residuales e infección del sitio 
operatorio, los cuales ocurren en aproximadamente el 3% de los pacientes pediátricos operados 
por vía laparoscópica (23,24). Además, esta vía de tratamiento tiene una mayor relación con el 
desarrollo de íleo postoperatorio, aumentando su frecuencia 2 veces más que la cirugía abierta 
(11). Por su parte, su empleo no difiere en las readmisiones de emergencia, reintervenciones de 
emergencia o la realización de procedimientos invasivos entre la apendicitis complicada y no 
complicada (25,26). Entre los factores relacionados a la presencia de complicaciones 
postoperatorias en cirugías laparoscópica en pacientes pediátricos se encuentra un tiempo 
operatorio mayor, sepsis perioperatoria (23,27).  
En el año 2006 se efectuó un metaanálisis donde buscó comparar los resultados de la 
apendicectomía laparoscópica en relación a la abierta en una población pediátrica. De los 6477 
pacientes analizados, 43% se le realizó apendicectomía laparoscópica y 57% abierta. La 
infección de herida quirúrgica (OR: 0,45, IC 95%: 0,27-0,75)) y el íleo (OR: 0,5, IC 95%: 0,29-
0,86) fue menor en laparoscopía. Los abscesos intraabdominales fueron más comunes en la 
cirugía laparoscópica, sin llegar a la significancia estadística. Los autores mencionan que la 
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apendicectomía laparoscópica en niños reduce las complicaciones. Sin embargo, aún existe la 
necesidad de realizar más estudios aleatorizados de alta calidad para poder comparar 
efectivamente ambas técnicas (28). Al cabo de 6 años, se realiza un estudio se realiza un estudio 
con la finalidad de evaluar si la apendicectomía laparoscópica es efectiva en todos los tipos de 
la apendicitis, en comparación con la apendicectomía abierta. Entre los resultados se destaca 
que la laparoscopía tuvo una menor frecuencia de complicaciones con relación a las apendicitis 
abscedadas y perforadas. Por lo que los autores sugieren que la apendicectomía laparoscópica 
puede considerarse una mejor alternativa que la apendicectomía abierta en niños con apendicitis 
aguda perforada o abscedada (29).  
Posteriormente, Scire y col. (13), en el año 2014, buscaron determinar la diferencia de los 
resultados entre la apendicectomía abierta, la apendicectomía laparoscópica y la apendicectomía 
transumbilical asistida por laparoscopia (ATAL). Entre los resultados, se destaca que la 
apendicectomía abierta fue la más rápida en realizarse. Además, la incidencia de infección de 
herida operatoria fue mayor en la ATAL. Ante ello los autores mencionan que las tres 
operaciones poseen resultados similares, con algunas tendencias mejores en diversos aspectos 
de la apendicectomía. No obstante, tres años después, se realizóp un estudio con la finalidad de 
comparar la eficacia y la seguridad de la apendicectomía laparoscópica versus la apendicectomía 
abierta en una población pediátrica. De este modo, las complicaciones post-quirúrgicas en la 
apendicectomía abierta fue 27% y en la laparoscópica 13%. Asimismo, la estancia hospitalaria 
post-operatoria media fue menor en el método laparoscópico (2,4 ± 0,6 días frente a 3,7 ± 1,1. 
Se concluyó que la técnica laparoscópica parece ser más segura que la abierta en la apendicitis 
aguda en población pediátrica (18). 
En base a ello, la apendicitis aguda es una enfermedad con diversos estudios realizados sobre 
ella. Además, el método laparoscópico y quirúrgico abierto está relacionado con la experiencia 
propia del cirujano. La elección del método adecuado y óptimo no está esclarecida en la 
población peruano. A pesar de los resultados evidenciados en otros estudios, no existe una clara 
diferencia de su realización en la población peruana y específicamente en la pediátrica. Por ello, 
es indispensable identificar la diferencia entre los resultados operatorios y post-operatorios de 
ambos métodos quirúrgicos. En base al tiempo operatorio, las complicaciones post-operatorias 
 4 
 
y la estancia hospitalaria. Con los resultados del presente proyecto, se pretende generar 
conocimiento relevante para el personal de salud, dado que se podrá utilizar para generar guías 
de práctica clínica sobre la enfermedad en específico. Además, hasta donde he podido revisar 
no existe información semejante que estudie a los pacientes pediátricos, porque la información 
sobre el tema proviene generalmente de la población adulta.    
 
1.1  Enunciado del problema 
 
¿En pacientes menores de 18 años de edad con apendicitis aguda no complicada, la 
apendicetomía laparoscópica es más efectiva que la apendicetomía abierta comparando la 
incidencia de infección de sitio operatorio, abscesos intraabdominales y estancia hospitalaria en 
el Hospital Nacional de la Policía Luis N. Sáenz durante el periodo de 1990-2017?  
 
1.2  Hipótesis: Nula y Alterna  
 
HIPÓTESIS ALTERNA 
 
La apendicetomía laparoscópica es más efectiva que la apendicectomía abierta en disminuir la 
incidencia de infección de sitio operatorio, ileo postoperatorio, abscesos intraabdominales y una 
menor estancia hospitalaria en los pacientes menores de 18 años postoperados de apendicitis 
aguda no complicada en el Hospital Nacional de la Policía Luis N. Sáenz durante el periodo de 
1990-2017. 
 
HIPÓTESIS NULA 
 
La apendicetomía laparoscópica no es efectiva en comparación con la apendicectomía abierta 
en disminuir la incidencia de infección de sitio operatorio, ileo postoperatorio, abscesos 
intraabdominales y una menor estancia hospitalaria en los pacientes menores de 18 años 
postoperados de apendicitis aguda no complicada en el Hospital Nacional de la Policía Luis N. 
Sáenz durante el periodo de 1990-2017. 
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1.3  Objetivos: General y Específicos  
              
Objetivo General:  
• Determinar la efectividad de la apendicetomía laparoscópica sobre la apendicectomía abierta 
comparando la incidencia de infección de sitio operatorio, abscesos intraabdominales y estancia 
hospitalaria en los pacientes menores de 18 años postoperados de apendicitis aguda no 
complicada en el Hospital Nacional de la Policía Luis N. Sáenz durante el periodo de 1990-
2017. 
 
Objetivos Específicos  
• Describir las características demográficas de los pacientes menores de 18 años postoperados de 
apendicetomía laparoscópica y apendicectomía abierta por apendicitis aguda no complicada. 
• Determinar la incidencia de infección de sitio operatorio, abscesos intraabdominales y la 
estancia hospitalaria en aquellos que tuvieron apendicectomía laparoscópica. 
• Determinar la incidencia de infección de sitio operatorio, abscesos intraabdominales y la 
estancia hospitalaria en aquellos que tuvieron apendicectomía abierta. 
• Comparar la incidencia de infección de sitio operatorio, abscesos intraabdominales y la estancia 
hospitalaria en aquellos que tuvieron apendicectomía laparoscópica y apendicectomía abierta. 
 
 
II. MATERIAL Y MÉTODO: 
 
2.1  Población de estudio  
Pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Nacional de la Policía Luis N. Sáenz en el servicio 
de emergencia y que se les realizó una apendicetomía laparoscópica y apendicetomía abierta, 
que cumplan los siguientes criterios:  
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2.2  Criterios de selección: Inclusión y Exclusión  
 
Criterios de inclusión:  
• Pacientes menores de 18 años  
• Pacientes con historias clínicas legibles  
• Pacientes que cursaron su post-operatorio hasta el alta médica, dentro de las instalaciones del 
Hospital Nacional de la Policía 
Criterios de exclusión: 
• Pacientes cuyas historias clínicas se encuentren con algún proceso médico legal  
• Pacientes que fueron trasladados a otra institución hospitalaria 
          
La población será analizada en los siguientes grupos: 
Cohorte 1: Pacientes pediátricos post-operados de apendicetomía abierta por apendicitis aguda. 
Cohorte 2: Pacientes pediátricos post-operados de apendicetomía laparoscópica por apendicitis 
aguda. 
 
2.3  Muestra: Unidad de Análisis, Muestreo y Fórmula para el tamaño de la muestra 
La muestra requerida para identificar una diferencia con un poder de 80% y un intervalo de 
confianza ajustado al 95% es de 127 pacientes por cada grupo, un total de 254 pacientes 
observados. Los datos se obtuvieron en base a un estudio previo por Liu y col.18, donde el 
porcentaje de casos que presentaron infección del sitio operatorio y abscesos intrabdominales 
en el grupo que se realizó apendicectomía abierta fue de 27%, y en grupo de laparoscopía fue 
de 13%.  
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2.4  Diseño de estudio 
Estudio observacional, analítico,  tipo cohorte retrospectivo. 
 
2.5  Variables y Operacionalización de Variables 
Dependientes:  
Días de estancia hospitalaria: Tiempo el cual el paciente se queda en el servicio de 
hospitalización posterior al acto quirúrgico, se define operacionalmente con el tiempo en días 
en el cual el paciente permanece en el servicio de cirugía pediátrica posterior a la 
apendicectomía, según la historia clínica. 
Complicaciones postoperatorias: Eventualidades, adversidades que ocurren posterior al acto 
quirúrgico y derivan del mismo, se define operacionalmente si en la historia clínica se 
encuentran datos como Infección de herida operatoria, absceso intraabdominal, íleo 
postoperatorio, posterior a la apendicectomía. 
Tiempo operatorio: es el tiempo que dura el acto quirúrgico, se define operacionalmente con el 
tiempo en minutos que dura la apendicectomía, según la historia clínica. 
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Independientes: 
Apendicectomía laparoscópica: Procedimiento quirúrgico realizado mediante la inserción de 
trocares, el cual permite una visualización amplia de la cavidad abdominal. Se define 
operacionalmente por el tipo de apendicectomía por la cual fueron operados los pacientes 
pediátricos al momento de diagnóstico de apendicitis aguda.   
Apendicectomía abierta: Procedimiento quirúrgico en donde se le realiza una incisión en la 
cavidad abdominal, con la finalidad de aislar el apéndice cecal, para su posterior extracción. Se 
define operacionalmente como el método quirúrgico por el cual fueron operados los pacientes 
pediátricos al momento de diagnóstico de apendicitis aguda. 
Covariables:  
Edad: número de años vividos, se define operacionalmente con el tiempo vivido en años al 
momento del diagnóstico de apendicitis aguda, según la historia clínica. 
Sexo: es el sexo biológico, definido por la presencia de aparato reproductor masculino o 
femenino del paciente, se define operacionalmete midiendo dos categorías: mujer – hombre 
según la historia clínica 
Índice de masa corporal: Indicador nutricional que se obtiene al dividir la talla entre el peso al 
cuadrado, se define operacionalmente midiendo categorías como desnutrición, normal, 
sobrepeso, obesidad según la historia clínica 
Tipo de apendicitis: clasificación de apendicitis aguda según los hallazgos operatorios, se define 
operacionalmente de acuerdo con sus distintas fases como catarral, flemonosa, supurada, 
perforada según la historia clínica. 
Tiempo de inicio de síntomas: tiempo transcurrido desde el inicio de síntomas hasta la atención 
por el personal de salud, se define operacionalmente según el número de horas desde el inicio 
de síntomas hasta la atención según la historia clínica 
Recuento de leucocitosis: número de glóbulos blancos en el hemograma, se define 
operacionalmente midiendo la cantidad por mm3 al momento del diagnóstico de apendicitis 
aguda según la historia clínica 
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Hemoglobina: cantidad de hemoglobina, se define operacionalmente con la cantidad de 
hemoglobina en mg/dL en el hemograma al momento del diagnóstico de apendicitis aguda según 
la historia clínica 
Momento de la operación: hora del día en donde se realizó la operación, se define 
operacionalmente midiendo dos categorías si se realizó durante la guardia diurna o nocturna 
según la historia clínica 
Readmisión: Reingreso de un paciente al establecimiento de salud debido a una causa previa, se 
define operacionalmente como la frecuencia de reingreso del paciente por presentar alguna 
complicación derivada del antecedente de apendicectomía laparoscópica según el número de 
readmisiones observados en la historia clínica 
Mortalidad: fin de la vida, se define operacionalmente midiendo dos categorías sí o no según la 
historia clínica. 
 
VARIABLE 
TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALAS 
DE 
MEDICIÓN 
INDICADOR 
 
INDICE 
Días de 
hospitalización 
Cuantitativa 
continua 
De razón 
Historia 
clínica 
Número en días 
Complicaciones 
postoperatorias 
Cualitativa 
politómica 
Nominal 
Historia 
clínica 
Infección de herida 
operatoria, absceso 
intraabdominal, íleo 
postoperatorio 
Tiempo quirúrgico 
Cuantitativa 
continua 
De razón 
Historia 
clínica 
Número en minutos 
Tipo de 
apendicectomía 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Historia 
clínica 
Apendicectomía 
laparoscópica, 
apendicectomía abierta 
Tipo de apendicitis 
aguda 
Cualitativa 
politómica 
Ordinal 
Historia 
clínica 
Catarral, flemonosa 
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Edad 
Cuantitativa 
continua 
De razón 
Historia 
clínica 
Número en años 
Sexo 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Historia 
clínica 
Hombre, mujer 
Tiempo de inicio de 
síntomas 
Cuantitativa 
continua 
De razón 
Historia 
clínica 
Número en horas 
Índice de masa 
corporal 
Cualitativa 
politómica 
Ordinal 
Historia 
clínica 
Desnutrición, normal, 
sobrepeso, obesidad I, 
obesidad II 
Leucocitosis 
Cuantitativa 
continua 
De razón 
Historia 
clínica 
Número por mm3. 
Hemoglobina 
Cuantitativa 
continua 
De razón 
Historia 
clínica 
Número en mg/dL 
Momento de la 
operación 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Historia 
clínica 
Guardia de día, guardia 
de noche 
Readmisión 
Cuantitativa 
discreta 
De razón 
Historia 
clínica 
Número de 
readmisiones 
Muerte 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Historia 
clínica 
Sí, no 
 
 
2.6  Procedimiento  
Se identificaron las historias clínicas relacionadas al tema de interés. Posteriormente se obtuvo 
información de las historias que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión (Figura 1) 
del presente estudio y se pasó al análisis de estos.  
 
 
 
 
 
 11 
 
2.7  Técnicas e instrumentos de recolección de datos  
Se preparó una ficha de recolección de datos, la cual fue elaborada por el investigador principal, 
y avalada por expertos en el tema.  
 
2.8  Procesamiento y análisis estadístico 
A través de la hoja de recolección de datos, la cual contenía las variables pertinentes para el 
estudio, la variable resultado (presencia de complicaciones postoperatorias) y de exposición 
(técnica quirúrgica), se obtuvieron los datos de manera indirecta de las historias clínicas. 
Finalmente se elaboró una base de datos en Excel para ser procesada estadísticamente mediante 
el programa SPSS versión 23. 
 
2.9  Consideraciones éticas  
Inicialmente se presentó el protocolo a las autoridades y comité de Ética de la Universidad 
Privada Antenor Orrego y del Hospital Nacional de la Policía Luis N. Saenz. Mediante la 
aprobación de ambos se pudo efectuar el estudio y proceder a la recolección de datos. 
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Figura 1. Flujograma de selección de pacientes 
 
 
  
TAMAÑO MUESTRAL 
n = 254 
EXCLUIDOS 
29 Historias clínicas por: 
-Información incompleta  
-Proceso médico-legal 
-Traslado a otra 
institución hospitalaria 
 
 
   
-  
 
 
 
 
PACIENTES 
ESTUDIADOS 
n = 225 
APENDICECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA 
n = 128 
APENDICECTOMÍA 
ABIERTA 
n = 97 
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III. RESULTADOS  
Se estudiaron a un total de 225 pacientes pediátricos, de los cuales 128 (56.9%) se les efectuó 
apendicectomía laparoscópica y 97 apendicectomía abierta (43.1%) por apendicitis no 
complicada. De la población total, la media de edad se encontró en 11.6 ± 3.12 años, donde el 
sexo más frecuente fue en femenino (56.9%). La mayoría de la población presentó una 
apendicitis catarral (70.2%). El tiempo de hospitalización promedio fue de aproximadamente 4 
días y las complicaciones más frecuentes fueron íleo postoperatorio (24%), infección del sit io 
operatorio (6.7%) y absceso intraabdominal (6.2%). La mayoría de la población no presentó 
complicaciones postoperatorias (63.1%).  
En la tabla N°1 se puede apreciar las características demográficas, clínicas y laboratoriales de 
los pacientes pediátricos. Se aprecia que no hubo una diferencia sustancial entre ambas 
variables. Se resalta que en el grupo que se efectuó laparoscopía, el sexo femenino fue el más 
frecuente (57.8%) a diferencia del grupo de apendicectomía abierta (47.4%). Posteriormente, en 
las variables quirúrgicas, se identifica que los pacientes tratados mediante laparoscopía pasaron 
una mayor parte de tiempo en sala de operaciones (101.87 ± 23.5 min vs 61.1 ± 17.2 min, 
p=0.001). Asimismo, se establece que el tiempo de hospitalización fue mayor en el grupo de 
apendicectomía abierta (4.85 ± 2.6 días vs 3.25 ± 1.7 días, p=0.000). En relación a las 
complicaciones, se identificó que hubo un total de 83 complicaciones (36.9%). Entre los 
pacientes que recibieron laparoscopía, se presentó 34 complicaciones (26.6%), mientras que el 
otro grupo presentó 49 complicaciones (50.5%) (p=0.001), tabla N°2. De este modo, el riesgo 
de desarrollar complicaciones aumenta 75% veces más con la apendicectomía abierta (RR: 1.75, 
IC al 95%: 1.3 – 2.3, p=0.001).  
Se identifica que el riesgo del desarrollo de complicaciones postoperatorias disminuye un 47% 
con la apendicectomía laparoscópica, a diferencia de la apendicectomía abierta. (RR: 0.53, IC 
al 95%: 0.4 – 9.8, p=0.001).     
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas según el tipo de apendicectomía 
  
            Apendicectomía  Valor P 
 Laparoscópica 
(n = 128) 
Abierta 
(n = 97) 
 
Edad (años)  10.96 ± 3 12.41 ± 3.1 0.234 
Sexo     
    Femenino 74 (57.8) 46 (47.4) 0.122 
    Masculino 54 (42.2) 51 (52.6)  
 
Índice de Masa Corporal 
(kg/mt2)  
 
20 ± 3.3  20.4 ± 2.9 0.324 
Operación     
    Guardia diurna 63 (49.2) 54 (55.7) 0.337 
    Guardia nocturna 65 (50.8) 43 (44.3)  
Tiempo inicio de síntomas 
(hrs) 
 
22 ± 9.3 
 
22.7 ± 7.8 
 
0.146 
Recuento de leucocitos  12 471 ± 4094 12 641 ± 3329  0.093 
 
Hemoglobina prequirúrgica  
 
12.8 ± 0.83 
 
12.5 ± 0.91 
 
0.442 
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Tabla 2.Características quirúrgicas de los pacientes pediátricos según el tipo de 
apendicectomía 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
               *Chi cuadrado: para complicaciones postoperatorias RR=0.53 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apendicectomía 
 
*Valor P 
Laparoscópica 
(n = 128) 
Abierta 
(n = 97) 
 
 
Tiempo quirúrgico (min)  
 
101.87 ± 23.5 
 
61.1 ± 17.2 
 
0.001 
Tipo apendicitis     
   Catarral 86 (67.2) 72 (74.2) 0.253 
   Supurada 42 (32.8) 25 (25.8)  
Tiempo hospitalización (días)      3.25 ± 1.7 4.85 ± 2.6 0.001 
*Complicaciones    Si (34)   Si (49) 0.002 
Tipo de complicación  
   Infección sitio operatorio 
 
8 (6.3) 
 
7 (7.2) 
 
0.002 
   Absceso intraabdominal 5 (3.9) 9 (9.3)  
   Íleo postoperatorio 21 (16.4) 33 (34)  
   Ninguna 94 (73.4) 48 (49.5)  
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IV. DISCUSIÓN  
 
Esta enfermedad es la emergencia quirúrgica más frecuente, por lo que su estudio es de vital 
importancia, de modo que se pueda establecer la diferencia de los tratamientos quirúrgicos y 
discernir el mejor. Entre los principales hallazgos del presente estudio se determinó que la 
apendicectomía abierta presenta más frecuencia de complicaciones postquirúrgicas. 
 
Entre las características quirúrgicas, se determinó que el tiempo quirúrgico fue mayor en el 
grupo de laparoscopía. Tsai et al (29), efectuaron un estudio que incluyó a 177 pacientes 
pediátricos, donde se determinó que el tiempo operatorio fue mayor en los pacientes que 
recibieron cirugía laparoscópica (p<0.005), asimismo se determinó que la estancia hospitalaria 
tuvo una mayor frecuencia en los que recibieron apendicectomía abierta, y esta aumentó 
conforme se identificó mayores complicaciones. Esto es debido a que el procedimiento para la 
realización de laparoscopía es de una mayor envergadura que el de la cirugía abierta. Asimismo, 
la técnica para su realización requiere de un entrenamiento constante y el tiempo operatorio 
depende de la habilidad del propio cirujano, lo cual, dependiendo de su experiencia, genera una 
demora en sala de operaciones (29). Similarmente, un estudio de revisión sistemática identifica 
que el tempo operatorio es mayor en los pacientes operados por laparoscopía. Asimismo, el 
tiempo hospitalario fue mayor en los pacientes que recibieron apendicectomía abierta (30).  
 
Un mayor tiempo de hospitalización conlleva un mayor contacto con el ambiente sanitario. Esto 
puede generar una mayor probabilidad de contraer infecciones resistentes, lo que a su vez 
aumenta la morbilidad de los pacientes. Un estudio identifica que el tiempo de hospitalización 
en los pacientes que recibieron apendicectomía abierta tuvo una diferencia de más de 1 día, a 
diferencia de la técnica laparoscópica (p=0.015). Incluso se identificó que las complicaciones 
aumentaron en el primer grupo (19).  
 
A pesar de tener un menor tiempo quirúrgico, las complicaciones que derivan de esta técnica 
generan una mayor estancia hospitalaria y mayor morbilidad para el paciente. De este modo, el 
íleo postoperatorio fue más frecuente en este grupo (34% vs 16.4%). Esto se debe a la mayor 
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manipulación de asas intestinales que conlleva esta técnica. Además, la frecuencia de absceso 
intraabdominal fue más frecuente en la apendicectomía abierta, probablemente debido a una 
carencia de medidas preventivas durante la preparación preoperatoria. Un metaanálisis apoya 
estos resultados, donde se identificó que la infección del sitio operatorio y el íleo postoperatorio 
disminuyen en aproximadamente 50% con la laparoscopía a diferencia de la cirugía abierta (28). 
Por otro lado, una invesigacion efectuada en 80 pacientes pediátricos identifica que el absceso 
intraabdominal tuvo una frecuencia del 15% en la apendicectomía abierta, a diferencia del 2% 
de la laparoscopía (p=0.02), mientras que la infección del sitio quirúrgico fue del 11% y 0%, 
respectivamente (p=0.01) (20).  
 
De este modo, se identifica que los pacientes pediátricos que presentan apendicitis aguda no 
complicada pueden tener más probabilidades de complicaciones si son operados por la técnica 
apendicectomía abierta. Asimismo, por cada día de hospitalización que permanecen dentro del 
nosocomio, esta probabilidad aumenta un 24%.  
 
El presente estudio tuvo las limitaciones de ser de carácter retrospectivo, por lo que la 
información se obtuvo por medio de la revisión de historias clínicas. De este modo existe sesgo 
al momento de recolectar la información, o la presencia de historias clínicas incompletas. 
Además, la investigación se centró en un solo hospital, por lo que sus resultados tendrán 
relevancia para la institución y su extrapolación puede verse afectada. Por otro lado, dado que 
este estudio es retrospectivo, no se pudo identificar la experiencia del cirujano que efectuó la 
operación, por lo que los resultados pudieron verse afectados. 
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V.     CONCLUSIONES  
 
• La apendicetomía laparoscópica resultó más efectiva que la apendicectomia convencional 
abierta comparando la frecuencia de infección de sitio operatorio, ileo postoperatorio, abscesos 
intraabdominales y estancia hospitalaria en los pacientes menores de 18 postoperados de 
apendicitis aguda no complicada.  
 
• La media de edad en los pacientes postoperados de apendicectomía laparoscópica y 
apendicectomía abierta fue de 10.96 años y 12.41 años, respectivamente. Entre el primer grupo, 
el sexo femenino tuvo la mayor frecuencia con un 57.8%, mientras que en la cirugía abierta, fue 
el masculino (52.6%).  
 
• La apendicetomía laparoscópica tubo un tiempo operatorio mayor que la apendicectomía abierta 
operaciones (101.87 ± 23.5 min vs 61.1 ± 17.2 min, respectivamente, p=0.001).  
 
• La técnica de apendicectomía abierta genera un mayor tiempo de hospitalización que la 
laparoscopía (4.85 ± 2.6 días vs 3.25 ± 1.7 días, p=0.001).  
 
• Las complicaciones después de la cirugía en el grupo de apendicectomía laparoscópica fueron 
significativamente menores que en la apendicectomía abierta (26.6% vs 50.5%, p=0.02) 
 
• La complicación más frecuente en el grupo de apendicectomía abierta fue el ileo postoperatorio 
(34%), seguida por el absceso intraabdomianl (9.3%) e infección del sitio operatorio (7.2%) 
 
• Las probabilidades de desarrollar complicaciones disminuyen 47% con la técnica de 
apendicectomía laparoscópica.  
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VI. RECOMENDACIONES  
 
• Se recomienda efectuar apendicectomía laparoscópica en vez de apendicectomía abierta a los 
pacientes menores de 18 años con diagnóstico de apendicitis aguda no complicada.  
• Es preciso que el personal de salud médico-quirúrgico realice entrenamiento en la técnica de 
apendicetomía laparoscópica, con el fin de brindar una atención sanitaria beneficiosa para el 
paciente.  
• Se recomienda disminuir la frecuencia de complicaciones postoperatorias como el íleo 
postoperatorio, absceso intraabdominal e infección del sitio operatorio mediante la realización 
de apendicectomía laparoscópica.  
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VIII. ANEXO 
  
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Cohorte1 (Apendicectomia abierta)                 
Cohorte2 (Apendicetomía laparoscópica) 
 
 
Características sociodemográficas:  
 
1. Edad: ______ 
2. Sexo 
 Femenino 
 Masculino 
Características clínicas y de laboratorio: 
3. Tiempo de inicio de síntomas: ______ hrs 
4. Tiempo desde la admisión a SOP: 
…………………… h. 
5. Índice de Masa Corporal 
………….………….Kg/m2  
6. Recuento de leucocitos: 
………………..……………… 
Fórmula leucocitaria: 
……………………………….. 
7. Hemoglobina: _____ mg/dL 
 
 
                                    
                                    
                                   
                                    (    )                        
                                    (    ) 
 
 
Características quirúrgicas: 
8. Tipo de apendicitis aguda:  
 Catarral  
 Supurada 
9. Operación:  
 Guardia diurna 
 Guardia nocturna 
10. Tiempo quirúrgico: ____ min 
Características postoperatorias: 
11. Días de hospitalización: ____  
12. Complicación postoperatoria: 
 Infección de herida operatoria 
 Absceso intraabdominal  
 Íleo postoperatorio  
13. Readmisión: _______ 
14. Mortalidad:  
 Sí 
 No 
 
